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1) Introduccién

La hemorragia de tubo digestivo alto es una de las principales causas de atencion hospitalaria por
patologias digestivas, ademas de tener una alta mortalidad en nuestro pais. El espectro clinico y
desenlace de los pacientes que presentan esta entidad es muy amplio, por lo que realizar una
adecuada estratificacion de riesgo es necesario para poder dirigir la actitud diagndstico-terapéutica
desde las primeras horas de la atencién médica. La endoscopia digestiva es una herramienta
diagndstico-terapéutica, que permite identificar la fuente del sangrado, asi como realizar
tratamiento directo en las lesiones causantes, cuando estas lo ameritan. Existen distintos sistemas
de estratificacion de riesgo que pueden ser utilizados de forma pre endoscépica, dentro de los
cuales, el Glasgow-Blatchford Score (GBS) es la herramienta mas recomendada actualmente para
evaluar el riesgo de requerir tratamiento endoscdpico y manejo intrahospitalario. De esta forma, es
posible identificar pacientes de muy bajo riesgo, que puedan ser tratados de forma ambulatoria,
ayudando asi a los servicios de endoscopia a optimizar recursos y tiempo; asi como mejorar la
calidad de la atencidn de los pacientes que ameritan la realizacién de una endoscopia digestiva alta
urgente y manejo intrahospitalario.

2) Marco teédrico

2.1 Hemorragia de tubo digestivo alto

La hemorragia de tubo digestivo alto (HTDA), es una patologia frecuente, con una incidencia a nivel
global estimada de 40 a 150 casos por cada 100,000 personas. (1,2). En México la mortalidad es de
alrededor de 8.5%, aunque puede llegar hasta 63% dependiendo de las comorbilidades de cada
paciente (3). La HTDA puede ser de origen variceal (asociado a varices esofagicas y gastricas por
hipertension portal) y no variceal (HTDANV), siendo esta ultima la mas frecuente y en relacién con
la cual se desarrolla el presente trabajo (51).

Los principales factores de riesgo para HTDANV incluyen uso habitual de AINE, especialmente en
pacientes de edad > 65 afios (particularmente en > 70 afios) e historia de Ulcera previa; uso
concomitante dacido acetilsalicilico y otros agentes antiagregantes plaquetarios; uso de
anticoagulantes, corticosteroides o inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina;
enfermedad grave; consumo de alcohol y tabaco; e infeccion por Helicobacter pylori (61). Las causas
mas comunes de HTDA de origen no variceal, incluyen: Ulceras pépticas de 28%-59% (ulcera
duodenal 17%—-37% vy Ulcera gastrica 11%—24%); enfermedad erosiva de la mucosa del eséfago,
estdmago o duodeno 1%-47%; sindrome de Mallory—Weiss 4%—7%; malignidad de tubo digestivo
alto 2%—4%; otros diagndsticos 2%—7%; cabe destacar que hasta en 7%—25% de los casos, no es
posible identificar causa alguna. Por ultimo, 16%—20% de los casos de HTDA, se puede identificar
mas de un diagndstico endoscopico como causante del sangrado (1,2). Las guias actuales de la
European Society for Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), el American College of Gastroenterology
(ACG) y el Asia-Pacific Working Group (APWG), recomiendan como prioridad realizar una inmediata
valoracion del estado hemodinamico del paciente con HTDA y reposicidn del volumen intravascular
con soluciones cristaloides, con el fin de corregir la hipovolemia, restaurar la perfusion tisular y
prevenir la falla organica multiple, asi como evaluar la necesidad de apoyo transfusional (1,26,31).



En la hemorragia masiva, la terapia transfusional es una maniobra que puede salvar la vida del
paciente; sin embargo, en hemorragias de menor volumen continta siendo un tema controversial.
Actualmente, se recomienda la transfusién de concentrados eritrocitarios si la hemoglobina (Hb) es
< 7 g/dL, considerando un nivel objetivo de hemoglobina de entre 7 y 9 g/dL; sin embargo, en
pacientes con comorbilidades cardiovasculares agudas o crénicas, se debe transfundir si la Hb es <
8g/dL, considerando una Hb objetivo > 10 g/dL (1,4,42). La correccidn de la coagulopatia (INR <8)
ha demostrado también una mejoria en la mortalidad; no obstante, actualmente no hay una guia
disponible para la correccidn de la coagulopatia en pacientes criticos con HTDA, por lo que hay una
gran variabilidad en el manejo de la hemorragia en pacientes con tratamiento antitromboético (5,6).

2.2 Sistemas de estratificacion de riesgo y prondstico en HTDA

La estratificacion del riesgo en pacientes con HTDA es esencial para un manejo dptimo (24). Existen
distintos sistemas de puntuacion para la estratificacion de riesgo en pacientes con HTDA. De esta
forma podemos identificar a los pacientes que requieran una intervencién endoscépica con mayor
urgencia, asi como tomar la decision entre el manejo intrahospitalario o el ambulatorio (1). Dos de
las principales herramientas con las que disponemos para la evaluacién del riesgo y prondstico, son
el Glasgow-Blatchford Score (GBS) y el Rockall Score (RS); aunque otra herramienta un poco mas
reciente, que ha demostrado su utilidad y ha sido considerada por las guias de practica clinica
internacionales, es la escala AIMS-65.

2.3 Glasgow-Blatchford Score (GBS)

El GBS es una herramienta que analiza resultados de laboratorio sanguineo, presién arterial,
antecedentes y la presentacién de hallazgos clinicos; se utiliza para identificar la urgencia con la que
se debe realizar un estudio endoscépico y la necesidad de intervencion terapéutica para el control
del sangrado (19). Se disefid a partir de dos estudios; el primero incluyé a 1748 pacientes con HTDA,
y mediante regresion logistica, se desarrollé un sistema de puntuacidén para predecir el riesgo de
requerir terapia transfusional, intervenciones para el control del sangrado, hemorragia recurrente,
o muerte. El segundo, validé de forma prospectiva los resultados mediante curvas de caracteristica
operativa del receptor (ROC) y x> como prueba de bondad de ajuste, con la informacién de 197
pacientes (19). La sencillez y aplicabilidad de esta herramienta, para su utilizaciéon en una unidad de
urgencias, por personal médico de primer contacto, es una de sus principales virtudes, ya que no
depende de la realizacién previa de estudios endoscépicos (a diferencia del RS), para una evaluacién
completa (19). Para obtener un puntaje de GBS de 0, los pacientes deben cumplir con las siguientes
caracteristicas: presion arterial sistdlica 2110mmHg, frecuencia cardiaca <100 latidos/minuto,
hemoglobina >13.0 g/dL para hombresy >12.0 g/dL para mujeres, nitrégeno uréico en sangre (BUN)
<18.2 mg/dL, ausencia de evacuaciones melanicas, sincope, hepatopatia y falla cardiaca (1).

El GBS ha demostrado ser mejor para predecir la necesidad de manejo intrahospitalario, transfusién
y necesidad de intervencién endoscdpica o quirudrgica (10). La aplicabilidad de esta escala ha sido
validada por varios estudios en distintas poblaciones (1,26,31). Dos estudios en Corea concluyeron
que el GBS fue la herramienta mas precisa para predecir la necesidad de transfusidon sanguinea, asi
como la necesidad de tratamiento intrahospitalario en pacientes con HTDA (33,34). Estudios
realizados en Dinamarca, Irdn y Australia obtuvieron resultados similares (35,36), ademas de
encontrar que el GBS fue superior al RS para predecir la necesidad de transfusién, sangrado
recurrente, ingreso a unidad de terapia intensiva (UTI) y necesidad de intervencién endoscépica
(37). Un estudio por Kim y cols. sugirié valores de corte de 11 puntos como predictor de mortalidad



con una sensibilidad de 82.4%; 10 puntos como predictor de necesidad de ingreso en la UTI, asi
como de riesgo de recurrencia de sangrado, con una sensibilidad de 75.6% y 67.7% respectivamente;
y 8 puntos como predictor de necesidad de transfusién, con una sensibilidad de 82.4% (20). El
consenso del APWG, sugiere un GBS 2 7 como valor predictor de necesidad de terapia endoscdpica
(26).

El valor de corte de GBS para definir a un paciente de muy bajo riesgo, como candidato a manejo
ambulatorio sin necesidad de realizacién de endoscopia, ha cambiado en los Ultimos afos y continlda
siendo controversial (10-12). De acuerdo con la evidencia mas reciente, este valor varia entre 1y 3;
sin embargo, contintda siendo un tema de debate (14). Stanley y cols, realizaron un estudio
multicéntrico internacional en el que se encontré una mortalidad de 0.4% en pacientes con un GBS
<1 (10). En otro estudio multicéntrico internacional de 2305 pacientes, realizado por Laurseny cols,
se observé que un GBS < 1 podria resultar en un manejo ambulatorio seguro y reducir el porcentaje
de admisiones en 15 a 20% (8). Recientemente, diversos estudios han investigado la posibilidad de
extender el puntaje de GBS a <2, como valor de corte para pacientes que puedan ser egresados con
tratamiento ambulatorio, sin realizacidon de estudios endoscépicos de primera instancia, con el
objetivo de reducir la ocupacién y estancia hospitalaria, asi como optimizar los recursos de los
servicios de endoscopia. Un estudio por Le Jeune y cols, que involucrd 388 pacientes con HTDA,
encontrd que un GBS < 2 permitia encontrar pacientes que no presentaran el resultado compuesto
de: transfusidon sanguinea, terapia endoscdpica, tratamiento por radiologia intervencionista,
tratamiento quirdrgico o mortalidad a 30 dias; duplicando el nimero de pacientes candidatos a
tratamiento ambulatorio, que con un GBS < 1 (15.2 vs 32.5%). Otro estudio reciente realizado en
Reino Unido, que incluyd 399 pacientes con HTDA, encontrd que un GBS = 2 proporcionaba un valor
predictivo negativo (VPN) de 98.53% para excluir la necesidad de terapia endoscdpica, concluyendo
gue estos pacientes podrian tratarse de forma ambulatoria con seguridad (14). Stephens y cols,
encontraron que podrian usar un GBS <2 y una edad menor a 70 afos, para definir a los pacientes
con bajo riesgo que podrian ser candidatos a manejo extrahospitalario (9). Duarte y cols, realizaron
otro estudio en Panama, en donde se incluyeron 218 pacientes con HTDA, clasificados en bajo riesgo
(GBS < 2) y alto riesgo (GBS 2 3), encontrando que GBS < 2 mostré una sensibilidad del 98% con un
VPN de 100%, basado en el requerimiento de tratamiento endoscépico, radioldgico, quirurgico o
transfusional (66). En trabajos de Masaoka y cols, y Srivajaskanthan y cols, con 93 y 174 pacientes
respectivamente, atendidos en urgencias por HTDA, fueron estratificados retrospectivamente en
riesgo alto o bajo. Ambos estudios concluyeron que lo pacientes con un GBS €2 podrian considerarse
de bajo riesgo y aptos para el alta temprana (15,16). En un estudio multicéntrico en Paises Bajos,
Agquarius y cols, encontraron que los pacientes tenian bajo riesgo con un puntaje de GBS < 2. Ese
valor de corte permitia indicar la necesidad de tratamiento endoscdpico con una sensibilidad de
99.4%, concluyendo que los pacientes de este subgrupo podrian ser candidatos para tratamiento
ambulatorio (17). Otro estudio por Pang y cols, concluyé que los pacientes con GBS <2 podian ser
manejados de forma ambulatoria, duplicando el nimero de pacientes candidatos a alta temprana
(18). Por otra parte, Bryant y cols, realizaron un estudio prospectivo, que incluyé 888 pacientes con
HTDANYV, de los cuales aquellos con GBS < 3 (61 pacientes) no precisaron intervencion (67). En
contraste, en un estudio retrospectivo llevado a cabo en dos centros hospitalarios en Reino Unido,
se evidencid que la tasa de eventos adversos (definida como necesidad de intervencidon o de
transfusion o la tasa de mortalidad a 30 dias) fue del 8% en pacientes con GBS <2 (32). Otro estudio
prospectivo, realizado por Koksal y cols, que incluyé 160 pacientes, encontré que los pacientes
mayores de 70 afios, con un GBS < 2, pueden presentar complicaciones hasta en 10% de los casos
(68). No hay suficientes estudios que comparen el comportamiento de esta escala, de acuerdo con
la edad de los pacientes, por lo que actualmente la toma de decisiones debe de considerar las



caracteristicas individuales de cada paciente, especialmente la edad, asi como otros factores de
riesgo para HTDA previamente descritos. Hasta el dia de hoy, el valor de corte recomendado por las
guias de practica clinica, para definir a un paciente como candidato a manejo ambulatorio, continda
siendo un GBS <1 (1,26,31).

Utilizar una herramienta y un valor de corte con una alta sensibilidad, que minimice los falsos
negativos, es clave a la hora de tomar decisiones sobre el manejo ambulatorio. Los falsos negativos
ocurren cuando los pacientes que requerirdn intervencién o llegan a fallecer, son clasificados
incorrectamente como pacientes de muy bajo riesgo. El objetivo, por lo tanto, es alcanzar una
sensibilidad del 100%, con el fin de evitar cualquier muerte prevenible (31). Una puntuacién de GBS
= 0 tiene una sensibilidad del 99% al 100% con un intervalo de confianza (IC) del 95% del 98%; sin
embargo, una especificidad muy baja, de 8% a 22% (25,40,41). Pacientes con un GBS <1 tienen una
sensibilidad del 99%, con un IC del 97% al 98%, con una especificidad de 27% a 40% (25,40). Dos
estudios multicéntricos encontraron que de los pacientes estudiados con STDA, 19% a 24%
presentaron un GBS < 1 (10,25).

2.4 Endoscopia en HTDA

La endoscopia es una herramienta diagndstico-terapéutica que permite identificar la fuente del
sangrado, asi como realizar tratamiento endoscdpico directo en las lesiones causantes (hemostasia
endoscdpica), cuando estas lo ameritan (42). Durante el procedimiento endoscdépico se debe
identificar el sitio de la hemorragia, establecer la gravedad y naturaleza de la lesién, asi como el
riesgo de recurrencia de la hemorragia; esto permitird elegir la mejor terapia que logre una
hemostasia efectiva con el menor riesgo de un nuevo episodio de sangrado (51). Es importante
mencionar que hasta en un 25% de los casos no es posible encontrar la probable etiologia del
sangrado.

La principal causa del HTDA es la enfermedad ulcerosa péptica, hasta en un 59% de los casos (55%
en México) (1,51). No todas las lesiones encontradas requieren terapia endoscépica. En el caso del
HTDA de origen ulceroso, la ESGE recomienda utilizar la clasificacion de Forrest, para determinar el
riesgo de hemorragia recurrente, asi como la necesidad de tratamiento endoscépico (42).

Tiempo de realizacion de la endoscopia

El tiempo para la realizacion de la endoscopia continla siendo un tema de debate. La ESGE
recomienda utilizar los términos endoscopia urgente, para aquella endoscopia que se realiza en un
lapso < 12 horas desde la presentacidn del sangrado; temprana, aquella que se realiza en < 24 horas;
y retardada, aquella que se realiza en > 24 horas (42). La ACG recomienda tomar en cuenta el tiempo
desde la presentaciéon del evento de sangrado, en lugar del tiempo desde la admision hospitalaria,
ya que este parametro puede variar considerablemente en cada caso (31). Actualmente las guias de
practica clinica internacionales recomiendan la realizacion de una endoscopia temprana, en las
primeras 24 horas del inicio del sangrado (26,31,42). Por lo anterior, la recomendacidn actual es
realizar en primera instancia una adecuada reanimacion hidrica, estabilizacion hemodinamica y
atencién de las posibles comorbilidades del paciente, antes de la realizacion de algun estudio
endoscapico (31,42).



Falla del tratamiento y otras terapias: cirugia y radiologia intervencionista

Antes de referir al paciente con recurrencia de hemorragia a alguna modalidad de tratamiento no
endoscdpico, se recomienda una segunda endoscopia, pues ésta ha demostrado ser segura y
efectiva logrando hemostasia hasta en 73% de los casos (54). La falla al tratamiento endoscdpico se
define como la presencia de hemorragia a pesar de dos endoscopias terapéuticas, lo cual ocurre
hasta en 24% de pacientes con una terapia endoscdpica adecuada (51). En aquellos casos de falla
endoscdpica, la embolizacién arterial transcatéter (TAE) con N-2-butil cianoacrilato es una opcién
segura y eficaz con tasas de éxito técnico de 99.2%, éxito clinico de 82.1% y complicaciones mayores
en 5.4% (infarto intestinal y ulceras), aunque la coagulopatia incrementa el riesgo recurrencia de
hemorragia (55). En estudios que comparan la TAE con cirugia, no existen diferencias en mortalidad,
estancia hospitalaria o necesidad de otras intervenciones, aun cuando la tasa de recurrencia de la
hemorragia y requerimientos transfusionales son mayores en TAE (56,57). Tanto la cirugia como la
TAE son métodos alternativos eficaces en el control del HTDA que falla al tratamiento endoscdpico,
y su eleccion depende de la disponibilidad y experiencia de cada centro (51). Es importante
mencionar que actualmente las guias de la ESGE y la ACG recomiendan reservar el tratamiento
quirargico para los pacientes que presenten falla a la TAE o cuando ésta no esté disponible (31,42).

2.5 Costo de atencion hospitalaria por HTDA

Como ya se menciond, el HTDA es una patologia muy frecuente, y la causa mas comun de
hospitalizaciones relacionada con trastornos gastrointestinales (51). En Estados Unidos, en
pacientes con o sin complicaciones, el tiempo promedio de estancia hospitalaria es de 4.4 y 2.7 dias
y los costos de $5,632 y $3,402 ddlares, respectivamente (58). En Reino Unido, la tasa de admisién
hospitalaria por HTDA es de aproximadamente 50,000 a 70,000 ingresos por afio (59). En un estudio
de 2015 en el que se incluyeron 6 hospitales universitarios en Reino Unido, el costo estimado por
paciente fue de £2,458, con 60% del costo atribuido al costo de la estancia hospitalaria, 26% a los
estudios endoscopicos realizados, tanto diagndsticos como terapéuticos, y 8% a transfusiones
sanguineas. El costo anual estimado en todo el Reino Unido ascendié a £155.5 millones, con £93
millones atribuidos al costo de la estancia hospitalaria (60). Uno de los objetivos de las herramientas
de estratificacion de riesgo, es encontrar un subconjunto de pacientes que puedan ser dados de alta
de forma segura del servicio de urgencias con seguimiento ambulatorio, logrando de esta forma
reducir costos con poca o ninguna posibilidad de que los pacientes estén en riesgo (31).



3)

4)

5)

6)

Pregunta de investigacion:

¢Cual es la frecuencia de pacientes con HTDA con un puntaje de Glasgow-Blatchford Score
de 2 que requirieron intervencién terapéutica endoscdpica en el Hospital Espaiiol de
México?

Justificacidn

Las guias actuales para el manejo de pacientes con HTDA sefialan que los pacientes con GBS
< 1 tienen un riesgo muy bajo de mortalidad a 30 dias, o de necesidad de alguna
intervencidn terapéutica intrahospitalaria, por lo que se considera que pueden ser tratados
de forma ambulatoria, sin necesidad de realizar una endoscopia temprana (< 24 horas de la
presentacion de la HTDA). Al disminuir el niUmero de ingresos y de estudios endoscdpicos
realizados en pacientes que cumplen criterios de muy bajo riesgo, se pueden optimizar
recursos para la atencion de los pacientes con HTDA de alto riesgo.

En los ultimos anos, distintos trabajos han propuesto que los pacientes con un valor de GBS
de 2 pueden ser considerados también como pacientes de muy bajo riesgo; sin embargo,
hay estudios que han encontrado resultados contradictorios. La cantidad y calidad de la
evidencia existente hasta el momento, ha sido insuficiente para modificar las
recomendaciones de las guias de practica clinica actuales.

El valor de corte de GBS para determinar a un paciente con HTDA de muy bajo riesgo
continla siendo un area gris, por lo que el objetivo de este trabajo es incrementar la
evidencia actual, al describir la frecuencia con la que los pacientes con un GBS de 2, incluidos
en nuestro estudio, requirieron alguna intervenciéon endoscépica terapéutica.

Objetivo primario
e Conocer la frecuencia de realizacion de terapia endoscépica en pacientes
ingresados por HTDA, con un GBS=2, a los que se les sometié a endoscopia digestiva
alta durante las primeras 24 horas de estancia intrahospitalaria.

Objetivos secundarios

e Conocer la mortalidad en pacientes ingresados por HTDA, con un GBS=2, a los que
se les sometid a endoscopia digestiva alta durante las primeras 24 horas de estancia
intrahospitalaria.

e Conocer la frecuencia de eventos de hemorragia recurrente en pacientes
ingresados por HTDA, con un GBS=2, a los que se les sometié a endoscopia digestiva
alta durante las primeras 24 horas de estancia intrahospitalaria.

e Conocer la frecuencia de necesidad de transfusiéon en pacientes ingresados por
HTDA, con un GBS=2, a los que se les sometid a endoscopia digestiva alta durante
las primeras 24 horas de estancia intrahospitalaria.

e Conocer la frecuencia de necesidad de ingreso a unidad de terapia intensiva (UTI),
o de cuidados intermedios (UCI), en pacientes ingresados por HTDA, con un GBS=
2, alos que se les sometid a endoscopia digestiva alta durante las primeras 24 horas
de estancia intrahospitalaria.




e Conocer la frecuencia de necesidad de terapia quirdrgica o radiologia
intervencionista, en pacientes ingresados por HTDA, con un GBS=2, a los que se les
sometid a endoscopia digestiva alta durante las primeras 24 horas de estancia
intrahospitalaria.

e Conocer la etiologia del HTDA, en pacientes ingresados por HTDA, con un GBS=2, a
los que se les sometié a endoscopia digestiva alta durante las primeras 24 horas de
estancia intrahospitalaria.

e Conocer la frecuencia de realizacién de terapia endoscépica en pacientes
ingresados por HTDA, con un GBS=2, a los que se les sometié a endoscopia digestiva
alta durante las primeras 24 horas de estancia intrahospitalaria, y que se
encontraban en tratamiento con AINE durante el Ultimo mes.

e Conocer la frecuencia de realizacion de terapia endoscdpica en pacientes
ingresados por HTDA, con un GBS=2, a los que se les sometié a endoscopia digestiva
alta durante las primeras 24 horas de estancia intrahospitalaria, y que se
encontraban en tratamiento con medicamentos antitrombodticos durante el Ultimo
mes.

e Conocer la frecuencia de realizacién de terapia endoscdpica en pacientes mayores
de 70 aios, ingresados por HTDA, con un GBS=2, a los que se les sometid a
endoscopia digestiva alta durante las primeras 24 horas de estancia
intrahospitalaria.

e Conocer la frecuencia de realizacion de terapia endoscépica en pacientes con otros
puntajes de GBS, sometidos a endoscopia digestiva alta en las primeras 24 horas de
estancia hospitalaria.

7) Materiales y métodos

Estudio unicéntrico, observacional y retrolectivo; de pacientes con diagndstico de hemorragia de
tubo digestivo alto, a los que se les realiz6 endoscopia durante las primeras 24 horas de su
internamiento en el Hospital Espafiol de México, entre mayo 2019 a mayo 2021.

7.1 Poblacion diana

Pacientes mayores de edad (218 afios) de cualquier sexo, ingresados con diagnéstico de HTDA en el
Hospital Espafiol de México a quienes se les realizé endoscopia durante las primeras 24 horas de su
internamiento.

7.2 Criterios de seleccion

Criterios de inclusién: Pacientes con edad igual o mayor a 18 afios, hombres y mujeres, que ingresan
a hospitalizacién con diagnéstico de HTDA, a quienes se les realizé endoscopia durante las primeras
24 horas de su internamiento.

Criterios de exclusion: Pacientes con diagndstico clinico o endoscépico de hemorragia de tubo
digestivo bajo. Pacientes en quienes se haya documentado mediante endoscopia algin evento
previo de HTDA en los ultimos 3 meses. Pacientes hospitalizados por alguna otra causa, que hayan
presentado HTDA durante su internamiento.
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7.3 Intervenciones

Se revisaran expedientes de pacientes ingresados por diagndstico de HTDA en el Hospital Espaiol
de México, en el periodo de mayo 2019 a mayo 2021. Se compararan los puntajes en la escala de
GBS al ingreso y los hallazgos al momento de la realizacién de endoscopia, la realizacién o no de
terapia endoscépica, asi como si se realizé algun otro tratamiento, ya sea quirurgico o de radiologia
intervencionista, la duracidon de estancia hospitalaria, nimero de transfusiones, necesidad de
ingreso a UTI o UCI, eventos de sangrado recurrente y la mortalidad.

Pacientes obtenidos por un muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

Se realizarda analisis descriptivo de medidas de frecuencia para la obtencién de porcentajes, media,
promedio y desviacidon estandar, de los pacientes con HTDA y GBS=2, que hayan presentado el
resultado compuesto de: necesidad de terapia endoscdpica, quirdrgica o radio-intervencionista,
necesidad de transfusion, ingreso a UCI o UTI, presencia de eventos de sangrado recurrente o
mortalidad, comparandolos con pacientes con otros puntajes de GBS. Se realizara un subandlisis de
acuerdo con las siguientes variables: edad (mayores vs. menores de 70 afos), presencia o ausencia
de uso habitual de AINE y uso reciente de medicamentos antitrombaticos.

7.4 Definicidn de variables
7.4a Variables dependientes
Terapia endoscopica

Definicidn universal: Procedimiento endoscépico que permite la aplicacion de
tratamientos, como hemostasia mediante la inyeccidn de sustancias esclerosantes o
electrocoagulacion, tratar varices del eséfago, extirpar pdlipos (polipectomia), dilatar zonas
estrechas introduciendo distintos tipos de dilatadores, extraer objetos o alimentos impactados a
distintos niveles y algunos otros (19).

Definicidn operacional: Procedimiento terapéutico realizado mediante endoscopia, dirigido
a tratar la hemorragia de tubo digestivo alto.

7.4b Variables exploratorias
Sangrado de tubo digestivo alto

Definicidn universal: Se refiere al sangrado que se desarrolla en el tracto digestivo proximal
al ligamento de Treitz (1).

Definicién operacional: Sangrado proveniente de alguna lesidn del tubo digestivo localizada
proximal al ligamento de Treitz.

Escala de Glasgow-Blatchford

Definicién universal: Es una herramienta de deteccién para evaluar la probabilidad de que
una persona con HTDA necesite una intervencion médica, como una transfusidon de sangre o una
intervencién endoscopica (19).

Definicidn operacional: Herramienta utilizada a través de la plataforma en linea MDCalc,
gue evalla valores bioquimicos, caracteristicas clinicas y antecedentes personales patoldgicos, con
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el fin de estadificar pacientes con HTDA en relacién con el riesgo de requerir tratamiento
endoscopico.

Paciente de muy bajo riesgo

Definicién universal: Paciente con una puntuacion de evaluacién de riesgos con una tasa
<1% de falsos negativos para el resultado de la intervencién hospitalaria o muerte (31).

Definicién operacional: Paciente con diagnéstico de HTDA y una puntuacidn de GBS <2.
Edad
Definicidn universal: Segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola define
como edad al tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales.
Definicidn operacional: Tiempo vivido por una persona en afos. Variable cuantitativa en
escala de fuente prolectiva primaria, obtenida en afios.

Sexo

Definicidn universal: Segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua Espaiiola define
como sexo a la condicién orgdnica, masculina o femenina, de los animales o plantas.

Definicion operacional: Condicidon orgdnica, masculina o femenina, de los animales.
Variable cualitativa, dicotémica (femenino/ masculino) con fuente de informaciéon prolectiva
primaria.

Uso habitual de AINE

Definicidn universal: Uso de AINE en dosis terapéutica de forma repetida, con menos de 3
dias de separacién entre una dosis y otra, por al menos 15 dias (62,64).

Definicidn operacional: Uso de cualquier AINE al menos dos veces por semana en el ultimo
mes

Medicamentos antitrombdticos

Definicién universal: Medicamentos utilizados para prolongar el tiempo de coagulacion y
evitar la trombosis, incluidos: anticoagulantes orales, heparina no fraccionada, heparinas de bajo
peso molecular, inhibidores del factor Xa, inhibidores directos de la trombina, antiagregantes
plaquetarios y tromboliticos (65).

Definicién operacional: Cualquier medicamento que por su mecanismo de accién tenga
algun efecto anticoagulante o antiagregante plaquetario.

Endoscopia digestiva alta

Definicidn universal: Se trata de una exploracion del eséfago, el estémago y el duodeno a
través de la boca, mediante un endoscopio. Este es un instrumento flexible en forma de tubo,
terminado en una lente y una camara. Las imagenes se transfieren a un monitor para ser analizadas
o almacenadas. Permite detectar enfermedades de esos drganos, tomar muestras y aplicar
tratamientos (19).

Definicion operacional: Estudio realizado de forma diagndstica y/o terapéutica, del eséfago,
estdmago y duodeno, mediante la utilizacidon de un endoscopio flexible.

Terapia quirurgica
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Definicidn universal: Practica médica invasiva con el principio fundamental de realizar la
manipulacidon mecanica de las estructuras anatémicas con un fin médico, diagndstico o terapéutico
(20).

Definicién operacional: Procedimiento invasivo que implica la manipulacidon y alteracion de
las estructuras anatdmicas, realizado con el fin de tratar la hemorragia de tubo digestivo alto.

Radiologia intervencionista

Definicién universal: El conjunto de procedimientos minimamente invasivos, diagndsticos
y terapéuticos, realizados con un importante soporte de técnicas de imagen. La mayoria de estas
técnicas sustituyen procedimientos quirdrgicos convencionales, mds agresivos, consiguiendo
resultados similares (21).

Definicidn operacional: Procedimiento minimamente invasivo, realizado con soporte de
técnicas de imagen, utilizado con el fin de tratar la hemorragia de tubo digestivo alto.

Tabla 1. Tipos de variables

Variable

Tipo de variable

Terapia endoscdpica

Categorica, dicotémica

Sangrado de tubo digestivo alto

Categorica, dicotémica

Escala de Glasgow-Blatchford

Numeérica, discreta

Paciente de muy bajo riesgo

Categorica, dicotémica

Edad

Numeérica, discreta

Sexo

Categorica, dicotémica

Uso habitual de AINE

Categorica, dicotémica

Medicamentos antitrombdticos

Categorica, dicotémica

Endoscopia digestiva alta

Categorica, dicotémica

Terapia quirargica

Categorica, dicotémica

Radiologia intervencionista

Categorica, dicotémica
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8) Analisis estadistico

Calculo de medidas de frecuencia, para la obtencidn de porcentajes, media, promedio y desviacidn
estdndar, en pacientes con GBS=2, como predictor de necesidad de terapia endoscdpica, asi como
del resultado compuesto de: terapia endoscépica, eventos de hemorragia recurrente, terapia
quirdrgica, terapia por radiologia intervencionista, necesidad de UCI o UTI, terapia transfusional y
mortalidad; y compararlos con los obtenidos para otros puntajes de GBS. Se utilizara la prueba
exacta de Fisher para la determinacién de asociacidn entre variables cualitativas. Se realizard un
subanilisis por subgrupos de acuerdo con las siguientes variables: edad (mayores vs. menores de
70 afios), presencia o ausencia de uso habitual de AINE y uso reciente de medicamentos
antitrombadticos. Se utilizara el paquete de programacion SPSS y STATA para los calculos estadisticos
del andlisis descriptivo.

9) Consideraciones éticas y legales

Este trabajo de investigacidn se basa en la obtencién de datos de forma retrospectiva, no altera el
tratamiento de ningln paciente, por lo que no provoca ningun dilema ético. Se respetara la
privacidad de los datos analizados. Este trabajo cumple con lo establecido por la normativa de la
institucion en que se realiza, asi como por la Norma Oficial Mexicana para la ejecucién de proyectos
de investigacion para la salud en seres humanos (NOM-012-SSA3-2012).

10) Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.
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11) Cronograma de Gaant

Figura 1. Cronograma de Gaant
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12) Resultados

Analisis descriptivo

Se incluyeron a 208 pacientes con HTDA en quienes se realizd endoscopia digestiva alta en las
primeras 24 horas de su ingreso a urgencias, de mayo 2019 a mayo 2021. Del total de pacientes con
HTDA, el 54.8% (n=114) fue del sexo masculino (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con HTDA, total y GBS = 2

Total (n=208) GBS = 2 puntos (n=18)
Femenino 94 (45.2%) 8 (45%)
Masculino 114 (54.8%) 10 (55%)
Edad 72 (21-102) 48 (21-85)
Uso de AINE 52 (25%) 4 (22%)
Terapia antitrombética 62 (29.8%) 2 (11%)
Terapia endoscopica 73 (35.1%) 0
Complicaciones
Sangrado recurrente 20 (9.6%) 0
Terapia quirurgica 6 (2.9%) 0
Muerte 11 (5.3%) 0
Transfusion de 80 (38.5%) 2 (11%)
hemoderivados
Ingreso a Unidad de cuidados = 27 (13%) 0

intensivos/intermedios

La edad promedio fue de 72 afios, con un rango entre 21 y 102 aios. Del total de los pacientes
analizados, 25% tomaron algun AINE y 29.8% recibieron tratamiento con algin medicamento
antitrombdtico los ultimos 30 dias. El 35.1% de los pacientes requirié tratamiento endoscdpico,
2.9% tratamiento quirdrgico y 1.4% tratamiento por radiointervencién. El 38.5% requirié apoyo
transfusional, 13% ingreso en algiin momento a la UCI, 9.6% presenté sangrado recurrentey el 5.3%
fallecid. Las distintas causas identificadas del sangrado fueron: 27.5% enfermedad ulcerosa péptica,
16.9% gastropatia erosiva, 8.2% hemorragia variceal, 6.7% angiodisplasias gastricas, 3.8% pdlipos,
3.4% duodenitis erosiva, 2.9% esofagitis, 2.4% neoplasias, 2.4% Ulceras de Cameron, 2.4% desgarro
de Mallory—Weiss, 2.4% gastropatia hipertensiva, 1.9% lesién de Dieulafoy y 0.5% isquemia; y en
18.3% de los casos no fue posible identificar la causa del sangrado (tabla 3).
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Tabla 3. Etiologia de la HTDA, total y GBS = 2

10

11

12

13

14

Etiologia del sangrado (Total n=208)

Gastropatia erosiva
Duodenitis erosiva
Enfermedad ulcerosa péptica
Esofagitis

Mallory Weiss
Hemorragia variceal
Gastropatia hipertensiva
Angiodisplasia gastrica
Lesion de Dieulafoy
Pélipo

Lesidn neoplasica
Ulceras de Cameron

Sin lesiones identificadas

Gastritis isquémica

35

7

57

17

14

38

GBS = 2 puntos (n=18)
16.91% 10 55%
3.38%
27.54% 2 10%
2.90%
2.42%
8.21%
2.42%
6.76%
1.93%
3.86%
2.42%
2.42%
18.36% 6 33%

0.48%

Del total de pacientes con HTDA, se calculé de manera retrolectiva la puntuacién de GBS. Como era
esperado, un GBS mayor se asocié con una mayor incidencia de terapia endoscdpica (tabla 4). De
los 18 pacientes con GBS = 2, el 55% (n=10) fue del sexo masculino. La edad promedio fue de 48
anos, con un rango entre 21 y 85 afios.

De los factores de riesgo analizados, hubo una diferencia significativa en los pacientes mayores a 70
afios en el grupo con GBS < 2 vs GBS > 2 (27.9% vs 63%, p = 0.000); asi como en los pacientes que
tomaban medicamentos antitrombéticos (13.9% vs 33.9%, p = 0.014); mientras que en los pacientes
qgue tomaban AINE no se encontré diferencia significativa entres estos grupos (30.2% vs 23.6%, p =
0.429). Estos calculos fueron obtenidos mediante el uso de la prueba exacta de Fisher (tabla 5).
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Tabla 4. Pacientes por puntuacion de GBS y terapia endoscdpica

GBS Total de pacientes Necesidad de terapia endoscépica
Si No

0 6 0 (0%) 6 (100%)
1 19 1(5.2%) 18 (94.7%)
2 18 0 (0%) 18 (100%)
3 10 4 (40%) 6 (60%)
4 10 3 (30%) 7 (70%)
5 9 5 (55.5%) 4 (45.5%)
6 13 6 (46.1%) 7 (53.9%)
27 123 54 (43.9%) 69 (56.1%)

208 73 (35.1%) 135 (64.9%)

Tabla 5. Comparacion de factores de riesgo por grupos con base en el puntaje de GBS

GBS <2 (n=43) GBS > 2 (n=165) Valor de p
Uso de AINES 13 (30.2%) 39 (23.6%) 0.429
Uso de antitromboéticos 6 (13.9%) 56 (33.9%) 0.014
Edad > 70 afios 12 (27.9%) 104 (63%) 0.000
Estadistico de prueba: Prueba exacta de Fisher

En el grupo con GBS = 2, ningln paciente requirid tratamiento endoscdpico, tratamiento quirurgico
o tratamiento por radiointervenciéon. Sin embargo, 11% (2 pacientes) requirieron apoyo
transfusional. Uno de estos pacientes presentd un diagndstico etioldgico por endoscopia de
gastropatia erosiva, ademas de presentar los tres factores de riesgo evaluados (edad mayor a 70
afios, uso de AINE y uso de antitrombdticos). Este paciente presentd una hemoglobina (Hb) al
ingreso de 6.5 g/dL, y una relacién BUN/Creatinina > 20. El otro paciente que requirié apoyo
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transfusional no contaba con ninguno de los factores de riesgo evaluados, se presenté con una Hb
al ingreso de 8.2 g/dL y una relacién BUN/Creatinina conservada. De estos dos pacientes ninguno
ingreso a unidades de cuidados intensivos o intermedios, no presentaron sangrado recurrente y
ninguno fallecié. De los pacientes con GBS < 2, solo uno requirié terapia endoscépica (2.3%) vs 72
pacientes en el grupo con GBS > 2 (43.6%), con una diferencia significativa (p = 0.000). Este paciente
presentd un puntaje de GBS = 1y el diagndstico etioldgico endoscépico fue una lesién de Dieulafoy.
Cabe mencionar que no contaba con ninguno de los factores de riesgo evaluados. Como se muestra
la tabla 3, en el grupo con GBS = 2, las etiologias de la HTDA fueron: 55% gastropatia erosiva y 10%
enfermedad ulcerosa péptica (5% ulcera duodenal y 5% Ulcera gastrica, ambas con una clasificacién
de Forrest Ill). En el 33% de los casos no fue posible identificar la causa del sangrado, cifra similar a
la reportada en la literatura (14-18,66).

Al analizar los desenlaces del resultado compuesto, entre pacientes por grupos con GBS < 2 vs GBS
> 2 se encontré lo siguiente: de los pacientes con GBS < 2 ninguno requirio terapia quirurgica, vs 6
pacientes (3.6%) con GBS > 2, una diferencia no significativa (p = 0.349). La mortalidad a 30 dias fue
de 0 pacientes en el primer grupo, vs 11 (6.7%) en el segundo (p = 0.125). Sin embargo, en el resto
de desenlaces si se encontraron diferencias estadisticamente significativas: O pacientes con GBS < 2
presentaron sangrado recurrente vs 20 pacientes (12.1%) con GBS > 2 (p = 0.000); dos pacientes
(4.6%) del primer grupo, requirieron transfusion de hemoderivados, vs 78 pacientes (47.3%) del
segundo grupo (p = 0.000); finalmente, ningln paciente del primer grupo ingresé a UTI, mientras
que 27 pacientes (16.4%) del segundo grupo si ingreso a esta unidad (p = 0.002) (tabla 6).

Tabla 6. Comparacion de desenlaces por grupos con base el puntaje de GBS

GBS <2 (n=43) GBS > 2 (n=165) Valor de p

Terapia endoscépica 1(2.3%) 72 (43.6%) 0.000
Terapia quirdrgica 0 (0%) 6 (3.6%) 0.349
Sangrado recurrente 0 (0%) 20 (12.1%) 0.000
Muerte 0 (0%) 11 (6.7%) 0.125
Transfusion de hemoderivados 2 (4.6%) 78 (47,3%) 0.000
Ingreso a terapia intensiva 0 (0%) 27 (16.4%) 0.002
Estadistico de prueba: Prueba exacta de Fisher
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13) Discusion

La HTDA es un motivo comun de ingreso hospitalario en nuestro medio y, aunque en algunos casos
la severidad de su presentacién puede conducir a la mortalidad, el espectro de gravedad y las
distintas causas etioldgicas del sangrado son variables. El GBS ha mostrado su validez en distintas
poblaciones (1,26,31) como una herramienta confiable y facil de utilizar, especialmente en los
servicios de primer contacto, para determinar el grado de urgencia con la cual realizar el estudio
endoscdpico. Actualmente, ante la demanda siempre creciente de servicios hospitalarios y de
endoscopia, la capacidad para diferenciar pacientes de bajo y alto riesgo proporciona una
oportunidad para la priorizacion clinica de la atencién endoscépica e intrahospitalaria, a pacientes
gue presentan un mayor riesgo, desde su valoracion inicial (14).

Los resultados de nuestro estudio sugieren que en algunos casos, los pacientes con GBS < 2 podrian
ser manejados de forma ambulatoria, sin necesidad de hacer una endoscopia digestiva temprana,
ya que solamente 2.3% de los pacientes estudiados con este puntaje requirio la realizacion de
terapia endoscdpica. Ademas, en nuestro estudio incluimos un subanalisis de otros factores de
riesgo no contemplados en el GBS, como son edad mayor a 70 afios, uso de AINE y medicamentos
antitrombdticos en los uUltimos 30 dias. Los pacientes con GBS < 2 presentaron una edad media
menor respecto al total de pacientes del estudio (48 vs 72 afios), siendo solo 27.9% mayor a 70 afios,
a diferencia de los pacientes con GBS > 2 (63%, p = 0.000). A diferencia de lo reportado por otros
autores (66), no encontramos en nuestro estudio una diferencia significativa respecto al uso
habitual de AINE entre los distintos grupos de GBS, sin embargo, el porcentaje de pacientes con uso
de antitrombéticos y GBS < 2 fue casi tres veces menor respecto al porcentaje de los pacientes con
GBS > 2 (13.9% vs 33.9%, p = 0.014). Encontramos, ademds, que en el grupo con GBS < 2, dos
pacientes presentaron el resultado compuesto, al requerir terapia transfusional, presentando uno
de ellos los tres factores de riesgo analizados (edad mayor a 70 afios, uso recurrente de AINE y uso
de antitrombdticos en los ultimos 30 dias). Esto sugiere que la decisidn de egresar a un paciente con
HTDA sin la realizacidon de una endoscopia, debe ser individualizada en cada caso y no depender
exclusivamente del puntaje de GBS, ademas de prestar especial atencion a los tres factores de riesgo
previamente descritos.

Dentro de las limitantes de este estudio, en primer lugar, aclaramos que se trata de un estudio
retrospectivo, por lo que la fiabilidad de las variables estudiadas como sangrado recurrente o
mortalidad a 30 dias, estan limitadas a la precisidon de la informacién asentada en el expediente
clinico. Otra de las limitantes consiste en la temporalidad definida para la realizacion de la
endoscopia digestiva, ya que las guias actuales (26,31,42), recomiendan usar como referencia el
momento del inicio del sangrado y no el momento de la valoracion médica para definir una
endoscopia temprana (24 < horas), sin embargo, debido al disefio de nuestro estudio, se utilizé el
momento del inicio de la atencion médica como referencia temporal para la inclusién de los
pacientes de acuerdo con este criterio. Ademas, cabe mencionar que en nuestro medio es comun
que los pacientes desconozcan los datos de alarma de HTDA, lo que puede llevar a una busqueda
tardia de la atencion médica, asi como dificultar la determinacion del momento exacto del inicio del
sangrado. Es nuestra labor como médicos, generar conciencia y proporcionar informacién a
nuestros pacientes sobre la relevancia del reconocimiento de potenciales datos de alarma,
especialmente la presencia de melena, ya que habitualmente es un signo poco reconocido como
dato de alarma de HTDA. De acuerdo con los resultados de nuestro estudio, sugerimos prestar
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especial atencidn para brindar esta informacién a pacientes con un riesgo incrementado de HTDA
de alto riesgo, como personas mayores a 70 afios y pacientes tratados con medicamentos
antitrombdticos.

A pesar de que en la literatura se ha descrito que el GBS tiene un pobre rendimiento en la
discriminacién de pacientes con bajo riesgo y HTDA de origen variceal, en nuestro estudio ningin
paciente con un GBS < 4 presenté una hemorragia de este origen, por lo que no podemos realizar
ningun analisis al respecto. Por Ultimo, el tamafio de la muestra incluida en este estudio es pequenia
y serd conveniente realizar nuevos estudios, preferentemente de caracter prospectivo, que incluyan
un mayor nimero de pacientes. Girardin et al, realizaron en 2014 un estudio prospectivo que incluyd
104 pacientes con HTDA no variceal y GBS = 0, los cuales fueron manejados ambulatoriamente, con
revaloracion a los 7 y 30 dias tras su egreso, sin presentar ninguna complicacion (69). Con base en
nuestros resultados, proponemos la realizacidn de un estudio prospectivo, que incluya pacientes
con HTDA hospitalizados en quienes se realice endoscopia temprana, formando dos grupos de
acuerdo con la presencia o ausencia de los factores de riesgo encontrados (edad mayor a 70 afios y
uso de antitrombdticos), para analizar la necesidad de terapia endoscépica, otras intervenciones
terapéuticas y posibles complicaciones como las que incluimos en el presente estudio. Proponemos
ademas analizar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo del GBS para
cada uno de los grupos.

14) Conclusiones

Este estudio evidencia que la frecuencia de terapia endoscdpica en pacientes con GBS = 2, a quienes
se les realiza endoscopia en las primeras 24 horas de su atencion, es de 0. Diversos factores de riesgo
como el uso habitual de AINE y medicamentos antitrombdéticos, asi como una edad mayor a 70 afios,
deben ser tomados en consideracion al individualizar cada paciente para la toma de decisiéon de
tratamiento ambulatorio. El GBS podria suponer una herramienta Util en la optimizacién de recursos
endoscdpicos y hospitalarios para la atencion de pacientes con HTDA no variceal, en funcién de su
estratificacion de riesgo. Proponemos la realizacion de nuevos estudios prospectivos que
consideren ademads del GBS, la presencia de factores de riesgo independientes, como edad mayor a
70 afios, uso habitual de AINE y uso de antitrombéticos, para evaluar en ellos la necesidad de terapia
endoscdpica y la seguridad del manejo ambulatorio.
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